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RESUMEN 
 
ANTECEDENTES 
Existen numerosos estudios que demuestran las propiedades antimicrobianas 
del cobre, donde se reconoce como el primer material bactericida para su uso 
en superficies de contacto sólidas con diversas aplicaciones en salud (1).   En 
chile, investigaciones realizadas demuestran la efectividad del cobre como 
antimicrobiano en superficies de uso médico, sin embargo no existen estudios 
de su aplicabilidad en superficies odontológicas.  
JUSTIFICACIÓN  
Evaluar el uso bactericida del cobre en las superficies odontológicas se 
fundamenta en la necesidad de comprobar su efectividad  en  la disminución de 
la contaminación cruzada y microorganismos patógenos a los que se encuentra 
expuesto el odontólogo y pacientes durante el proceso de atención.  
OBJETIVOS 
Determinar la efectividad del uso del cobre como antimicrobiano sobre las 
superficies de contacto en clínicas odontológicas de la Universidad Andrés Bello 
sede Concepción.  
MATERIAL Y MÉTODOS  
Estudio de tipo cuantitativo cuyo diseño es cuasi-experimental, pre y post con 2 
grupos: de control y experimental, en superficies odontológicas de equipos 
cobrizados y no cobrizados de la facultad de odontología de la universidad 
Andrés Bello sede concepción. Se evaluó la presencia de microorganismos pre 
y post atención de pacientes, en: asa derecha de cada lámpara dental, asa 
derecha de cada bracket, llave del lavamanos, tiradores de gavetas y puertas 
mueble, con un total de 240 puntos cobrizados distribuidos en 18 box dentales, 
medición que fue calibrada en prueba piloto evaluando la concordancia 
interobservadores con un R= 0.95. Los resultados de las mediciones pre y post 
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de equipos no crobizados se compararon con igual cantidad de puntos de 
medición. Los datos fueron procesados con el programa Statistical Package 
Social Science (SPSS), versión 22.0 para Windows y se utilizaron para el 
análisis test de tipo paramétrico para  diferencias estadísticas. Se evaluó 
normalidad en la distribución de varíales con el test de KS y de acuerdo a los 
resultados se aplicó el test T de student para docimar diferencias entre las 
medias de las mediciones de los equipos cobrizados y no cobrizados. 
 
RESULTADOS 
Los resultados demostraron el efecto antibacteriano que posee el cobre sobre 
las superficies de uso odontológico. Inicialmente en la toma de muestras 
microbiológicas previo a la higienización y uso de los boxes, las diferencias en 
el recuento de colonias bacterianas no fueron estadísticamente significativas (t 
de student valor p= mayor a 0,05), en comparación con la segunda toma de 
muestras microbiológicas, posterior a la higienización y uso de los boxes, en la 
cual el recuento de colonias bacterianas entre las superficies cobrizadas como 
no cobrizadas, mostraron diferencias estadísticamente significativas en las 
áreas de trabajo y atención dental (con una  t de student valor p= menor a 
0,05). En relación al área que presentaba mayor contaminación para todos los 
casos tanto de boxes cobrizados como no cobrizados, en la toma de muestras 
previa y posterior a la higienización y uso de los boxes fue el área de atención 
dental versus el área de trabajo que presento un menor recuento en el número 
de colonias bacterianas. 
CONCLUSIONES 
Existe un importante grado de contaminación asociado a la práctica 
odontológica. Estos contaminantes pueden ser controlados y eliminados de 
forma efectiva por medio del cobre, logrando mantener en valores mínimos, el 
número de recuentos de unidades formadoras de colonias.  
Se debe destacar que el uso de agentes químicos para la desinfección en 
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complemento con las superficies cobrizadas relacionadas a la atención 
odontológica aumenta de manera preventiva la eliminación de microorganismos 
potencialmente patógenos y prejudiciales a la salud de nuestros pacientes y 
personal clínico. 
 
Palabras claves: Bactericida, Cobre, agente antimicrobiano. 
ABSTRACT 
BACKGROUND 
There are numerous studies that demonstrate the antimicrobial properties of 
copper, which is recognized as the first bacterial material for use in solid contact 
surfaces with various applications in health (1). In Chile, research shows the 
effectiveness of antimicrobial copper surfaces of medical use, but there are no 
studies of its applicability to dental surfaces. 
JUSTIFICATION 
You evaluate the bactericidal copper use in dental surfaces is based on the 
need to prove their effectiveness in reducing cross contamination and 
pathogens to which is exposed dentists and patients during care. 
GOALS 
To determine the effectiveness of the use of copper as an antimicrobial on the 
contact surfaces in dental clinics located Conception Andres Bello University. 
MATERIAL AND METHODS 
Quantitative study whose design is quasi-experimental, pre and post with 2 
groups: control and experimental, in dental equipment surfaces cobrizados not 
cobrizados faculty of dentistry at the University Andres Bello based conception. 
The presence of pre and post care of patients microorganisms was evaluated in: 
asa right of each dental lamp, handle right of each bracket, key sink, drawer 
handles and cabinet doors, with a total of 240 points distributed in 18 cobrizados 
box dental, measurement was calibrated in pilot assessing interobserver 
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concordance with R = 0.95. The results of the pre and post equipment 
crobizados no measurements were compared with an equal number of 
measurement points. The data were processed using the Statistical Package for 
Social Science (SPSS) version 22.0 for Windows program and used for the 
analysis of parametric test for statistical differences. Normality was evaluated in 
the distribution of variable by using the KS test and the results according to the 
Student's t test for differences between means docimar measurements of 
equipment cobrizados and cobrizados not applied. 
INDINGS 
The results showed that the antibacterial effect has copper on the surfaces of 
dental use. Initially in making sanitizing and prior to use of the pits 
microbiological samples, differences in bacterial colony counts were not 
statistically significant compared to the second microbiological sampling, after 
sanitization and use of boxes, in which the counting of bacterial colonies 
between surfaces copperbond as copperbond, showed statistically significant 
differences in the areas of work and dental care. In relation to the area that had 
more pollution for all cases both boxes cobrizados as cobrizados, in making 
before and after the sanitation and use of pit samples was the dental care area 
versus the workspace file a lower counting the number of bacterial colonies. 
CONCLUSIONS 
There is a significant degree of contamination associated with dental practice. 
These contaminants can be controlled and effectively eliminated by copper, 
maintaining the minimum values in the number of counts of colony forming units. 
It should be noted that the use of chemical agents for disinfecting surfaces 
complement the copperbond related to dental care increases preemptively 
removing potentially pathogenic and referred to the health of our patients and 
clinicians microorganisms. 
Keywords: bactericide, Copper, antimicrobial agent. 
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1. PRESENTACIÓN Y FUNDAMENTACIÓN DEL ESTUDIO 
  
Se sabe desde tiempos inmemorables que el cobre ha acompañado a 
la humanidad  ejerciendo efectos antimicrobianos para prevenir infecciones, 
esta propiedad singular era reconocida desde la antigüedad. A comienzos del 
siglo XX, previo a la era antibiótica, diferentes compuestos químicos de cobre 
fueron utilizados en el tratamiento de patologías infecciosas, como impétigo, 
tuberculosis y sífilis (2). 
Desde el punto de vista químico aunque el modo de acción del cobre no se 
entiende completamente por el momento, se ha sugerido que ejerce un efecto 
citotóxico mediante la degradación de proteínas, dañando la membrana 
bacteriana (3). Otros estudios sugieren que el cobre puede ejercer un efecto 
bacteriostático o bactericida, dependiendo de su concentración en el medio (4). 
El odontólogo como profesional de la salud, está expuesto a una gran cantidad 
de microorganismos, provenientes de la sangre, secreciones orales y 
respiratorias del paciente, pudiendo ser agentes de enfermedades infecciosas. 
La cavidad oral es el hogar de números microorganismos patógenos incluyendo 
virus, hongos y principalmente bacterias, estos huéspedes se exteriorizan y 
toman contacto con el aire, superficies solidas de contactos y principalmente 
con el operador (dentista), el cual las distribuye aumentando el riesgo de 
contaminación cruzada entre sus pacientes. Los aerosoles generados por  
instrumental rotatorio y jeringa triple poseen una alta carga microbiana la cual 
queda adherida a las superficies que recubren el box creando un biofilm y las 
partículas pequeñas o microgotas quedan suspendidas en el aire por varias 
horas, constituyendo también factor de riesgo, ya que pueden ser inhaladas (5). 
Una de las enfermedades bucales de mayor prevalencia es la caries dental que 
afecta de 60% a 90% de niños en edad escolar y a la gran mayoría de adultos 
en América latina, que es altamente infecciosa y transmisible (6).  Las 
enfermedades infecciosas de transmisión aérea se propagan más fácilmente en 
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los ambientes cerrados, como son las salas de clínica, ya que el volumen de 
aire en el cual se diluyen los microorganismos es más bajo y el contacto directo 
es mayor.  Los agentes infecciosos inhalados son potencialmente patógenos y, 
si bien las personas inmunocompetentes no presentan mayor riesgo, el principal 
problema lo constituyen las personas con un sistema inmunológico 
comprometido, especialmente niños y ancianos (7). 
Justificación del estudio 
 
Evaluar el uso bactericida del cobre en las superficies odontológicas se 
fundamenta en la necesidad de comprobar su efectividad  en  la disminución de 
la contaminación cruzada y la disminución microorganismos patógenos a los 
que se encuentra expuesto el odontólogo y pacientes durante el proceso de 
atención.  
 
El aporte de esta investigación a la academia es conocer el cobre como una 
barrera frente la contaminación. 
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2. MARCO REFERENCIAL 
 
Esta investigación se fundamenta en 2 ejes teóricos, efecto bactericida del 
cobre y contaminación cruzada.  
 
Efecto antimicrobiano del cobre  
 
Concepto:  
El cobre ha acompañado a la humanidad desde sus inicios, ya que es uno de 
los metales que, en bajas concentraciones, son esenciales para el metabolismo 
de las células animales y vegetales. Sus propiedades para prevenir infecciones 
eran reconocidas desde la antigüedad. A comienzos del siglo XX, previo a la 
era antibiótica, diferentes compuestos químicos de cobre fueron utilizados en el 
tratamiento de patologías infecciosas, como impétigo, tuberculosis y sífilis (2). 
 El Cobre Antimicrobiano es el único material de la superficie táctil que, según la 
EPA – Agencia de Protección Ambiental registra en tan sólo dos horas de 
contacto, una efectividad del 99,9% en la eliminación de las bacterias que 
causan muchas clases de infecciones (1).   
Con su sigla Cu +, se ha utilizado para eliminar diversos agentes patógenos en 
el laboratorio y en el entorno clínico como las bacterias, virus y hongos de 
manera significativa y de forma continua.  
Los datos de ensayos clínicos recientes muestran que las superficies de 
contacto hechos de Cobre puede reducir la probabilidad de que un paciente 
adquiera una infección hospitalaria (8).  
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Tres características hacen del Cobre Antimicrobiano el material perfecto 
para superficies de contacto:  
 
1) Acción continua en el tiempo 
- Como un agente antimicrobiano científicamente comprobado probó ser más 
eficaz que los revestimientos que contienen otros metales (9).  
- Elimina de forma continua los microbios que causan infecciones (10).  
- La única superficie de contacto antimicrobiana sólida aprobada por la Agencia 
de Protección Ambiental de los EE.UU. (EPA) (1).  
 
 
2) No existe perdida de material  
- Acción antimicrobiana continua y permanente.  
- Permanece en vigor aún después de repetidas abrasiones y reincidencia de 
contaminación.  
- La oxidación natural no perjudica su eficiencia (10).  
 
3) Bioseguridad  
- No es perjudicial para las personas ni para el medio ambiente. 
- Naturalmente antimicrobiano, sin agregar ningún producto químico.  
- Totalmente reciclable (11). 
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Evidencias de la capacidad antimicrobiana del cobre 
  
1. Actividad antimicrobiana del cobre: 
 
 A pesar de contar con experiencias empíricas, solamente en los últimos años 
se han realizado investigaciones científicas que han permitido documentar las 
propiedades antimicrobianas del cobre y fomentar su uso en el área salud.  
Es importante destacar que el efecto bactericida de las superficies de cobre se 
relaciona directamente con la concentración, siendo el efecto máximo para el 
cobre metálico (99,9%) y se mantiene en aleaciones que contengan al menos 
70% de cobre (2).  
Con el respaldo de la evidencia científica acumulada, el 25 de marzo de 2008, 
la EPA registró al cobre como el primer y único metal con propiedades 
antibacterianas, autorizando la difusión de conceptos importantes, entre ellos 
que “las superficies de cobre eliminan 99,9% de los patógenos bacterianos 
después de 2 horas de exposición”, Certificando que el cobre posee eficacia 
antimicrobiana de larga duración, tienen un efecto autodesinfectante. Este 
registro autoriza el uso de superficies de cobre en ambientes hospitalarios (1).   
 
1. Mecanismos de acción del como antibacteriano: 
 
Existe en el mecanismo de la actividad antimicrobiana del cobre un elemento 
crucial que es la capacidad para ceder y aceptar electrones en un proceso 
continuo.  alcanzando concentraciones elevadas, existe un efecto tóxico sobre 
las bacterias debido a la liberación de radicales de hidroperóxido, los iones de 
cobre potencialmente podrían sustituir iones esenciales para el metabolismo 
bacteriano como el hierro, interfiriendo inicialmente con la función de la 
membrana celular y luego a nivel del citoplasma alterando la síntesis proteica, 
ya sea inhibiendo la formación de proteínas o provocando la síntesis de 
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proteínas disfuncionales, alterando la actividad de enzimas esenciales para el 
metabolismo bacteriano (12).  
Tabla n°1. Secuencia de eventos en la actividad bactericida.  
1. Iones de cobre se desprenden de superficies de cobre, penetran a la 
célula bacteriana y causan daño a la membrana citoplasmática. 
2. Ruptura de la membrana citoplasmática favorece entrada de    iones 
cobre, esto conduce a disfunción de la membrana y aumento del estrés 
oxidativo.  
3. A nivel del citoplasma se produce alteración de la síntesis proteica y daño 
funcional de enzimas esenciales. 
4. Muerte celular y degradación del ADN  bacteriano. 
“Valeria P. y cols. Aplicación de la capacidad bactericida del cobre en la práctica médica. Revista Médica 
De Chile. (2012)” cuadro N°1. (2). 
 
Desde el punto de vista molecular, en presencia de agua y oxígeno, el cobre 
libera iones positivos de cobre y genera radicales hidroxilo, ambos altamente 
tóxicos. Además, los electrones producidos por las reacciones de oxidación 
interactúan con las moléculas de agua produciendo otros radicales hidroxilos.  
Este proceso se muestra en las siguientes reacciones (12). 
Tabla n°2. Reacción química del cobre en presencia de agua: 
Reacción de oxidación del cobre en presencia de agua: 
2𝐶𝑢 + 𝐻2𝑂 → 𝐶𝑢𝑂 + 2𝐻 + 2𝑒 
Reacción de oxidación del cobre de Cu+ a Cu2+ en presencia de protones 
hidrógeno: 
𝐶𝑢!𝑂 + 2𝐻 → 2𝐶𝑢 + 𝐻2𝑂 + 2𝑒 
Reacción de oxidación de cobre de Cu+ a Cu2+ en presencia de agua: 
𝐶𝑢𝑂 + 𝐻2𝑂 → 2𝐶𝑢 + 2𝑂𝐻 + 2𝑒 
Reacción de formación de radicales hidroxilo en presencia de agua: 
2𝐻𝑂 + 2𝑒 ↔ 2𝑂𝐻 + 𝐻 
Borkow G. y Gabbay J. (2005) Copper as a biocidal tool. Current medicinal chemistry. (12) 
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Mecanismos de acción involucrados en el efecto antibacteriano (12, 13): 
 
• Los iones cúpricos se unen a los lípidos y a las proteínas de la membrana 
celular de las bacterias robando electrones a estas moléculas y, en definitiva, 
cambian la composición de la membrana. Este cambio crea un desbalance en 
la entrada y salida de minerales esenciales (sodio, potasio) para el normal 
funcionamiento de los microorganismos. El metal ingresa por los tramos 
alterados de la membrana bacteriana y se fija en los sitios de unión que le 
confieren su actividad biológica desplazando a los metales que, originalmente, 
formaban parte de esta estructura. Esto último altera la síntesis de proteínas. 
• Los radicales hidroxilo, formados a partir de la interacción de los electrones 
producidos en las reacciones de oxidación con el agua, impiden el correcto 
funcionamiento de las proteínas dentro de las células coartando el transporte 
electrónico. 
• Finalmente, los iones cúpricos al unirse a los ácidos nucleicos provocan 
desordenes de la estructura helicoidal del ADN, rotura de la cadena de ADN y 
mutaciones genéticas. 
Figura 1. Efecto del cobre sobre una célula bacteriana. 
 
 Borkow G. y Gabbay J. (2005) Copper as a biocidal tool. Current medicinal chemistry. (12) 
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1.  Mecanismo de acción del cobre como antiviral:  
 
Cuando un virus se expone a óxido de cobre en una forma dependiente de la 
dosis, sin citotoxicidad a las concentraciones ocurre la inhibición dependiente 
de este a las fibras  impregnadas de cobre. El paso de VIH-1 a través de filtros 
que contienen el polvo de cobre o fibras de cobre impregnado resultó en la 
desactivación total viral de las 12 cepas expuestas. Por lo tanto, un nuevo 
medio para inactivar virus ha sido desarrollado. Los mecanismos involucrados 
en la actividad antiviral son la inactivación de una enzima proteasa importante 
para la replicación viral y daño a nivel de la envoltura fosfolipídica (14).  
 
2. Mecanismo acción del Cobre como antifungico:  
 
Estudios recientes indican que la actividad antifúngica ocurre mediante un 
proceso complejo denominado “muerte por contacto” (contact killing), en el cual 
se produce fundamentalmente un daño a la membrana citoplasmática, que se 
depolariza; no está claro si el daño afecta a las proteínas o los lípidos de la 
membrana. Esto facilita la entrada de iones de cobre a la célula, amplificando el 
daño y secundariamente se produce un aumento en el estrés oxidativo, sin 
apreciar daño aparente del ADN de estas células (2). Diferentes especies de 
hongos, entre ellas Candida albicans, patógeno importante en pacientes 
inmunodeprimidos, son inhibidas en su crecimiento y luego destruidas por el 
cobre antimicrobiano (15).  
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Contaminación cruzada 
 
1. Concepto: Transmisión de microorganismos entre un paciente y otro o 
entre pacientes y el personal por medio del contacto, gotitas y aérea o 
respiratoria. 
 
2. Factores determinantes: 
A) transmisión por contacto: Es la vía más frecuente de transmisión de 
microorganismos en los hospitales. Puede ser a través de: 
a) Contacto directo si la superficie corporal colonizada o infectada se pone en 
contacto con la superficie del huésped susceptible. 
b) Contacto indirecto si la transferencia de microorganismos ocurre cuando el 
huésped susceptible entra en contacto con un objeto, generalmente inanimado 
y contaminado.(19) 
Figura 2: Precaución de Contacto 
Higiene de Manos Pechera manga larga Guantes 
   
Moromi H, Ventura D. Grado de contaminación cruzada en la atención de la Clínica Nº 1 de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos mediante un indicador biológico. (2013). 
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B) transmisión por Gotitas: En esta forma de transmisión los 
microorganismos son expelidos en gotas (de > 5 u) mediante la tos, estornudo, 
al hablar o durante procedimientos, como el uso de instrumental rotatorio. (19) 
Figura 3: Precaución de gotita 
Higiene de Manos Use mascarilla 
  
Moromi H, Ventura D. Grado de contaminación cruzada en la atención de la Clínica Nº 1 de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos mediante un indicador biológico. (2013). 
 C. Transmisión aérea o respiratoria: En esta vía los microorganismos 
permanecen suspendidos en el aire en el núcleo de las gotitas de Pflüger (de < 
de 5 u) y pueden desplazarse a grandes distancias, incluso fuera de la pieza del 
paciente. (19) 
Figura 4: Precaución respiratoria 
Higiene de Manos Mascarilla antes de 
entrar a la unidad 
Mantener puerta 
cerrada 
   
Moromi H, Ventura D. Grado de contaminación cruzada en la atención de la Clínica Nº 1 de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos mediante un indicador biológico. (2013). 
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3. MECANISMO DE PREVENCIÓN: 
 
3.1 DESINFECCIÓN: 
 
La desinfección puede determinar la eliminación o la muerte de los agentes 
infecciosos o contaminantes pero no asegura la desaparición de todos los 
microorganismos patógenos ni de las esporas presentes sobre materiales 
inertes. Ésta se rige por bases científicas y técnicas; las primeras son reglas 
que guían los procesos de desinfección y antisepsia y las segundas incluyen los 
procedimientos prácticos para lograr su eficacia. La desinfección es un proceso 
mucho menos preciso que la esterilización. (17) 
 
3.2 ESTERILIZACIÓN 
 
Es un proceso que consiste en la destrucción total de todos los 
microorganismos. Es un estado absoluto en el que no existen grados 
intermedios. (18) 
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3.3 MEDIDAS ACONSEJADAS PARA LOGRAR BIOSEGURIDAD EN LA 
PRÁCTICA ODONTOLÓGICA 
 
Consideraciones que debería reunir un ambiente ideal (19): 
 Distribución adecuada.  
  
 El operador no debe abandonar en ningún momento su ámbito de trabajo.  
 
 La zona donde se esteriliza debe estar alejada de la zona donde se realiza las 
maniobras operatorias. 
 
 Las puertas tendrían que ser de vaivén para evitar tocarlas con las manos. 
 
 Tener ventanas que proporcionen una iluminación adecuada. 
 
 Es preferible tener las paredes que terminan en forma redonda pues las que 
terminan en punta almacenan microorganismos. 
 
 Si se tiene aire acondicionado, éste debe tener un control permanente para 
evitar la acumulación de microorganismos. 
 
 No utilizar plantas en el ambiente de trabajo, solo en la sala de espera. 
 
 Las paredes, piso y los mobiliarios deben ser fáciles de limpiar y resistir la 
acción de los desinfectantes. 
 
 Mantener en buen estado las cañerías, para evitar reflujos. 
 
 No se debe comer, beber, fumar, ni maquillarse en la zona de trabajo. 
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3.4 FUENTES DE INFECCIÓN EN UN CONSULTORIO O CLÍNICA DENTAL 
 
1. Los aerosoles que son partículas de distinto tamaño y que flotan en el aire si 
son menor tamaño, mientras que las de mayor tamaño se depositan en todo el 
consultorio. Estos aerosoles provienen de la nasofaringe de las personas que 
están en ese ambiente o que la comparten. 
 
2. El profesional y las personas que integran su equipo. A partir de esa fuente la 
infección puede transmitirse por contacto directo o por los aerosoles. 
 
3. Los propios pacientes por los mecanismos antes citados. 
 
4. Instrumental y mobiliario odontológico inapropiadamente tratados. 
 
5. Otros objetos inanimados que vehiculizan microbios. 
 
6. Insectos vectores. 
 
7. Paredes y techos con humedad que retienen gérmenes. (20) 
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3.5 MÉTODOS PARA LA PREVENCIÓN DE LA CONTAMINACIÓN 
CRUZADA 
 
Además de conocer y practicar las técnicas protección frente a la infección, el 
personal dental debe concientizarse del riesgo de producir contaminación 
cruzada. Esta puede ocurrir cuando un agente infeccioso pasa a través de un 
objeto, instrumento o material contaminado de una persona a otra (21). 
 
 
c) Reducción del campo de contaminación. Todos los procedimientos deben 
llevarse a cabo de modo que se minimice la dispersión de aerosoles, gotas y 
salpicaduras, lo cual se logra de un modo más eficiente si se coloca al paciente 
en posición correcta, si se utiliza succión y un dique de hule cuando sea 
necesario. El campo de contaminación puede reducirse si se evita el contacto 
con objetos como teléfonos, agendas, etc. durante procedimientos operatorios, 
en cuyo caso se recomienda la colocación de otro par de guantes, para hacer 
uso de dichos objetos (21). 
 
d) Lavado de manos. Se deben lavar con sustancias antisépticas, antes y después 
de la colocación de los guantes. 
 
 
e) Preferentemente utilizar instrumental y material desechable. 
 
f) Se debe manejar adecuada y cuidadosamente todo el material e instrumental 
punzocortante. 
 
g) Se deben efectuar los procedimientos de limpieza, desinfección y esterilización 
adecuados a las características del equipo e instrumental contaminado. (21) 
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3. MARCO EMPIRICO 
 
Investigaciones que se han hecho referentes al cobre como 
antimicrobiano destacan: 
En el año 2015  en Perú, Edwin N, Martha y cols. (2), realizo un estudio cuyo 
diseño es experimental con muestreo no probabilístico, cuyo objetivo fue 
evaluar la actividad bactericida de las superficies de cobre contra los 
principales bacterias patógenas causantes de IIH (Escherichia coli, 
Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus). Donde Nueve cepas 
bacterianas, 3 de E. coli, 3 de P. aeruginosa y 3 de S. aureus fueron expuesta 
sobre superficies metálicas (1 cm²) de cobre y acero inoxidable (control). Los 
análisis de ANOVA y de Tukey fueron aplicados para evaluar la actividad 
bactericida de las superficies de cobre y acero inoxidable contra las 9 cepas 
causantes de IIH, usando los programas estadísticos Minitab y Sigmaplot, 
respectivamente. Resultados: Las 9 cepas -3 de P. aeruginosa, 3 de E. coli y 3 
de S. aureus - expuestas a superficies de cobre fueron eliminadas en 10, 15 y 
60 minutos, respectivamente. La carga bacteriana de las células expuestas en 
superficies de acero inoxidable permaneció constante y viable por periodos 
mayores a 60 minutos. Además, las superficies de cobre eliminaron más rápido 
a las bacterias Gram negativas (P. aeruginosa y E. coli) con respecto a las 
Gram positivas (S. aureus ). Conclusiones: Las superficies de cobre eliminaron 
totalmente las bacterias intrahospitalarias E. coli, P. aeruginosa y S. aureus, a 
diferencia de las superficies de acero inoxidable, en las que permanecieron 
viables. De acuerdo a estos resultados, el cobre puede reemplazar al acero 
inoxidable como superficie de contacto en los centros de salud con incidencia 
de infecciones intrahospitalarias. (22). 
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Un trabajo similar se realizó en chile el mismo año 2014 por Rivero, Pamela y 
cols. Investigando si el cobre produce un impacto en las infecciones 
intrahospitalarias. Estudio cuyo diseño fue prospectivo y comparativo, cuyo 
objetivo fue determinar el impacto del revestimiento de las superficies con 
cobre en la disminución de las infecciones intrahospitalarias, la mortalidad 
asociada a las infecciones intrahospitalarias y los costos en antimicrobianos 
en pacientes hospitalizados en UCI adultos en el Hospital Carlos Van Burén,  
para ello  se realizó la asignación aleatoria de pacientes adultos ingresados en 
UCI, que permanecieran al menos por 24 h en dicha unidad, a unidades de 
aislamiento recubiertas (n: 7) o no recubiertas con cobre (n: 7). El uso del 
cobre como revestimiento de las superficies hospitalarias en UCI, mostró 
diferencia en la tasa de bacteriemia asociada a dispositivos venosos, aunque no 
significativa, y no mostró diferencia en neumonías e infecciones urinarias. Las 
diferencias no significativas pueden deberse a que no se completó el tamaño de 
la muestra. Se observó un mayor gasto de antimicrobianos en pacientes de 
unidades no cobrizadas, lo que plantea una nueva área de investigación.   (23).  
 
Otro estudio realizado en chile el año 2012, realizado por Kappes, Tomás, y 
colaboradores cuyo diseño, cuyo objetivo fue  Investigar la actividad de cobre 
sobre BGN hospitalarios productores y no productores de β-lactamasas de 
espectro extendido (BLEE), y resistentes o susceptibles a antimicrobianos 
carbapenémicos, para ello Se estudió 390 cepas de BGN aisladas en hospitales 
chilenos: Acinetobacter baumannii y Pseudomonas aeruginosa resistentes 
(CAR R) y susceptibles (CAR S) a carbapenémicos y Klebsiella pneumoniae y 
Escherichia coli productoras y no productoras de BLEE.  
Se investigó los niveles de susceptibilidad a sulfato cúprico, mediante dilución 
seriada en agar y se evaluó la significancia estadística de la diferencia de estos 
niveles entre los distintos grupos de cepas.  
Resultados: Se encontraron niveles de tolerancia a cobre superiores en cepas 
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de A. baumannii y K. pneumoniae, CAR R y productoras de BLEE 
respectivamente, con respecto a sus pares CAR S y no productoras de BLEE. 
Observamos una relación entre la disminución de la susceptibilidad a cobre 
iónico y a antimicrobianos de última generación en K. pneumoniae y A. 
baumannii. (24). 
 
En un estudio bacteriológico realizado en Staphylococcus aureusel año 2006 en 
nueva york, Estados Unidos, y tuvo por objetivo de estudio evaluar la eficacia 
de cobre para reducir la viabilidad de los depósitos secadas al aire de tres 
cepas de meticilina-resistente Staphylococcus aureus (MRSA), en comparación 
con el acero inoxidable. Para ello MRSA [unidades 107colony (UFC)] se 
inocularon a superficies (1 cm × 1 cm) de cobre, latón o acero inoxidable y se 
incubaron a 22 ° C, durante diversos períodos de tiempo. La viabilidad se 
determinó mediante la resuspensión UFC removido y cultivo en placas en 
placas de agar triptona soja, además de la tinción con el indicador respiratoria 
fluorocromo 5-ciano-2,3-ditolil tetrazolio. Los resultados del estudio en  las 
superficies de cobre puro, para MRSA, indicaron que fue eliminado 
completamente después de 45, 60 y 90 minutos, respectivamente, a 22 ° C. En 
contraste, se detectaron organismos viables para la cepa sobre acero 
inoxidable después de 72 horas a 22 ° C. A 4 ° C, la destrucción completa se 
logró en el cobre para la cepa dentro de 6 h. Los resultados demuestran un 
efecto antimicrobiano del cobre en MRSA, en contraste con acero inoxidable. 
En consecuencia, no se recomienda la aplicación contemporánea de acero 
inoxidable en ambientes hospitalarios para encimeras y muebles de la puerta. 
(25) 
Ya en el año 1993, en países bajos (Netherlands), Rodríguez-Montelongo L por 
Rodrigo montero y colaboradores se demostró la eficacia del cobre como 
bactericida, en una investigación que tuvo por objetivo estudiar el efecto de 
iones de cobre en la cadena respiratoria de la E. coli para aclarar el 
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mecanismo de daño, especialmente en relación con la identidad y el papel de 
los iones metálicos en cuestión. (26).  
Los resultados son los siguientes:  
(a) la toxicidad está mediada por iones de cobre unidos a la membrana;  
(b) una pequeña piscina del cobre unido a la membrana se reduce de Cu (II) a 
Cu (I) en presencia de NADH y otros sustratos respiratorios (succinato, D-
lactato);  
(c) esta reducción del cobre se produce a 37 ° C pero no a 0 ° C o cuando las 
membranas son inactivadas por calentamiento.  
Se concluye que el efecto en la cadena respiratoria está mediada por el ciclo 
redox de cobre. Se propone que el daño que resulta de la activación del 
hidroperóxido a través de su interacción con Cu (I) en una reacción de tipo 
Fenton específica de sitio. 
 
4. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
¿Cuál es la efectividad del cobre como antimicrobiano pre y post intervención 
en superficies de uso odontológico? 
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5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
 
Objetivo de la investigación 
Determinar la efectividad del uso del cobre como antimicrobiano sobre las 
superficies de contacto pre y post intervención, en clínicas odontológicas de la 
Universidad Andrés Bello sede concepción. 
Objetivos específicos: 
I. Cuantificar la carga bacteriana del grupo  no cobrizado y grupo cobrizado pre y 
post intervención. 
 
II. Evaluar la cantidad  de colonias bacterianas de grupo control no cobrizado y 
grupo control cobrizado pre y post intervención. 
 
III. Cuantificar la carga bacteriana en área de trabajo (llaves y manillas de 
cajoneras) cobrizadas pre y post intervención. 
 
IV. Cuantificar la carga bacteriana en área de atención dental (mango de la 
lámpara y mango del braket), cobrizado pre y post intervención. 
 
V. Cuantificar la carga bacteriana en área de trabajo (superficie de llaves y de 
manillas) de cajoneras no cobrizada pre y post intervención. 
 
VI. Cuantificar la carga bacteriana en área de atención dental (mango de la 
lámpara y mango del braket), no cobrizado pre y post intervención. 
 
VII. Comparar la carga bacteriana entre las áreas de trabajo cobrizadas y no 
cobrizadas pre y post intervención. 
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VIII. Comparar la carga bacteriana entre las áreas de atención dental cobrizado y no 
cobrizado pre y post intervención. 
 
IX. Evaluar carga bacteriana de superficies odontológicas cobrizadas y no 
cobrizadas pre y post intervención. 
 
 
6. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 
La carga bacteriana de los boxes cobrizados es menor que las de los boxes no 
cobrizados. 
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7.     VARIABLES DEL ESTUDIO 
7.1 Tabla n°5. Variable dependiente: 
1. Efecto bactericida:  
Definición 
conceptual de la 
variable 
Dimensio
nes 
Definición nominal 
de la dimensión  
Definición 
operacion
al 
Indicador 
Efecto bactericida: 
Un efecto 
bactericida es aquel 
que produce la 
muerte a una 
bacteria. Un efecto 
bactericida está 
producido por 
sustancias 
bactericidas. 
Antimicrobianos de 
efecto lísico o lítico 
(Lisis) en las 
bacterias, provocan 
una reducción en la 
población bacteriana 
en el huésped o en el 
uso de sensibilidad 
microbiana.(2) 
1. Unidad 
formadora 
de 
colonias 
(UFC).  
Se denomina UFC a 
una célula viva y 
aislada que se 
encuentra en un 
substrato y en 
condiciones 
ambientales 
adecuadas y produce 
una colonia en un 
breve lapso de 
tiempo. Una UFC 
también puede 
corresponder a más 
de una célula cuando 
éstas forman parte de 
grupos unidos 
fuertemente 
(estreptococos o 
diplococos, por 
ejemplo) ya que cada 
grupo formará una 
sola colonia.(27) 
1. Bajo: 
UFC: 
menor a 
20. 
2. Moderado: 
UFC: entre 
20 y 40. 
3. Alto:  
UFC: 
mayor a 
40.  
Hoja de 
registro de 
observaciones
. 
Recuento de 
colonias.  
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7.2 Tabla N°6. Variable independiente: 
1. Microorganismos orales :  
Definición 
conceptual de la 
variable 
Dimensione
s 
Definición nominal 
de la dimensión  
Definición 
operacional 
Indicador 
Microorganismos 
orales: se define 
como una 
microflora variada y 
compleja. 
Compuesta por 
especies de 
bacterias, hongos y 
virus.  
1. Bacterias 
2. Hongos 
 
1.- bacterias: Las 
bacterias son 
organismos 
unicelulares 
procariontes, esto 
quiere decir que están 
formados por una sola 
célula carente de 
núcleo.  
1. 2. hongos: Reino al 
que pertenecen los 
organismos sin 
clorofila, provistos de 
talo, generalmente 
filamentoso y 
ramificado, mediante 
el cual absorben los 
principios orgánicos 
nutritivos del medio, 
de tamaño muy 
variado y 
reproducción 
preferentemente 
asexual (por esporas). 
 
1. Bajo: 
UFC: menor a 20. 
2. Moderado: 
UFC: entre 20 y 
40. 
3. Alto:  
4. UFC: 
mayor a 
40. 
Hoja de 
registro de 
observaci
ones. 
Recuento 
de 
colonias 
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8. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
8.1.- Tipo de Estudio:  
Estudio tipo cuantitativo cuyo diseño es cuasi-experimental pre y post con 2 
grupos, en superficies odontológicas de equipos cobrizados y no cobrizados de 
la facultad de odontología de la universidad Andrés Bello sede concepción. 
 
 
8.2.-Población de estudio 
8.2.1-Unidad de Análisis 
Equipos dentales cobrizados y equipos no cobrizados.  
 
8.2.2. Universo 
 
El tamaño del universo está determinado por 36 equipos dentales los cuales se 
subdividen equitativamente en grupo experimental y grupo control. De cada box 
dental con y sin cobre, se evaluarán las siguientes zonas: 
 Área de atención dental:  
- Asa derecha de bracket de cada dental box con y sin cobre (imagen 
1). 
- Asa derecha de lámpara dental de cada box con y sin cobre (imagen 
3). 
 Área de trabajo: 
- Llave del lavamanos de cada box dental con y sin cobre (imagen 3). 
- Puertas de armario de cada box dental con y sin cobre (imagen 4). 
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Imagen 1. Asa lámpara de sillón dental. 
 
Fuente: Asa de lámpara de sillón dental cobrizado y no cobrizado, clínica Universidad 
Andres Bello, Sede Concepción 2015.  
 
Imagen 2. Manilla del bracket de sillón dental. 
 
Fuente: Manilla del bracket de sillón dental cobrizado y no cobrizado, clínica 
Universidad Andres Bello, Sede Concepción 2015. 
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Imagen 3. Manilla del lavamanos.  
 
Fuente: Llave del lavamanos cobrizada y no cobrizada, clínica Universidad Andres Bello, 
Sede Concepción 2015. 
 
Imagen 4. Manillas cobrizadas de las cajoneras. 
 
Fuente: Manillas cobrizadas de las cajoneras, clínica Universidad Andres Bello, Sede 
Concepción 2015. 
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8.2.3 Tamaño de la muestra 
Tamaño la muestra: 
Se trabajó con el universo definido para esta investigación compuesta por 18 
box dentales cobrizados y 18 box dentales no cobrizados.  
 
Criterios de inclusión: 
Se contemplaran en este estudio los 18 box dentales cobrizados y los 18 box no 
cobrizados de la clínica odontológica que estén en uso durante dos jornadas 
clínicas de 4 horas.  
Criterios de exclusión: 
No se contemplaran en este estudio los 18 box dentales cobrizados y los 18 box 
no cobrizados que no hayan sido utilizados por las jornadas clínicas de 4 horas. 
8.3.- Recolección de datos 
8.3.1. Técnica de recolección de datos 
 
Se tomaron muestras microbiológicas 3 hora antes del uso de los boxes 
dentales, considerando que al finalizar la primera toma de muestras se realizó 
una desinfección profunda de las superficies muestreadas con amonio 
cuaternario y la segunda toma de muestras se realizó posterior a las 2 jornadas 
clínicas de 4 horas, tanto del grupo Experimental como del Grupo Control, 
frotando con un hisopo estéril (tórula con Stuart), humedecido con suero 
fisiológico estéril dividiendo el box en dos áreas, en las siguientes superficies:  
 Área de trabajo: 
- llave del lavamanos de cada box dental con y sin cobre. 
- Puertas de armario de cada box dental con y sin cobre. 
 Área de atención dental:  
- Asa derecha de bracket de cada dental box con y sin cobre. 
- Asa derecha de la lámpara dental de cada box con y sin cobre. 
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      Luego de tomadas las muestras se realizó la siembra por estrías, este 
método se realiza sobre la superficie de los medios de cultivo sólidos 
distribuidos en placas de agar sangre (imagen 5). 
Imagen 5. Siembra de placas de agar sangre. 
   
 
 
 
Fuente: laboratorio de microbiología Universidad Andres Bello, Sede Concepción 2015. 
Al momento de realizar la siembra se debe proveer un espacio donde exista 
ausencia de otros microorganismos contando para ello con 2 mecheros bunsen 
uno a la derecha y otro a la izquierda de cada placa de agar sangre y un mesón 
desinfectado con alcohol (imagen 5). 
El operador el cual tiene la responsabilidad de la toma de muestras debe 
cumplir un protocolo para no alterar la muestra: 
1. Uso de uniforme clínico. 
2. Lavado clínico de manos. 
3. Uso de mascarilla. 
4. Uso de gorro. 
5. Uso de guantes de látex. 
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Procedimientos: 
El Instrumento que se utilizó, para la siembra por estría es un hisopo estéril con 
medio de transporte Stuart, con el cual se realizaron los siguientes 
procedimientos: 
1. Tomar el hisopo estéril por el cabo, en forma similar, a cuando tomamos 
el lápiz para escribir. 
2. Con el hisopo estéril tome el volumen o fragmento de la muestra que 
será sembrado y trasládelo de inmediato para la placa de agar sangre. 
3. Con la mano opuesta a la que sujeta el hisopo estéril, se toma la placa 
de agar sangre, de manera que la tapa quede hacia arriba. Con ayuda 
del dedo pulgar se abre parcialmente la placa. 
4. Luego de la Apertura manual de la placa de agar sangre. Introduzca el 
hisopo estéril con la muestra y proceda a deslizarla suavemente en 
forma de zig-zag, desde la pared, hasta cubrir aproximadamente un 
tercio de toda la superficie de la placa de agar sangre. 
5. Se cierra la placa y gira varios cm, en contra de las manecillas del reloj. 
8.3.2 Procedimiento para incubación de las placas de agar sangre 
1. Se tomaron las placas de agar sangre y se introdujeron en la incubadoras a 
35°-37°C. con una atmosfera de 5-7% de CO2 (imagen 6). 
2. Luego se dejaron incubar las placas durante 72 horas, y se realizó el conteo de 
las unidades formadoras de colonia (UFC) (imagen 7 y 8). 
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Imagen 6. Estufa para las placas de agar sangre. 
 
Fuente: laboratorio de microbiología Universidad Andres Bello, Sede Concepción 2015 
 
Imagen 7. Recuento de colonias bacterianas en placas de agar sangre. 
 
Fuente: laboratorio de microbiología Universidad Andres Bello, Sede Concepción 2015 
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Imagen 8. Placas de agar sangre. 
 
Fuente: laboratorio de microbiología Universidad Andres Bello, Sede Concepción 2015 
 
8.3.3 Prueba piloto 
 
Con la finalidad de calibrar las mediciones de recuentos de colonias en placas 
de agar sangre se realizó una validación por concordancia inter-observadores, 
donde el investigador y el experto (microbiólogo Prof. Paulina salgado). 
Se realizó un recuento paralelo del número de colonias, en 2 áreas (área de 
trabajo y área de atención dental) y los resultados mostraron que existe un 
grado de concordancia de 95.7% en el área de trabajo y un 90% en el área de 
atención dental, por lo tanto se considera válido ya que la concordancia fue 
mayor a 0,70.  
Paralelo a ello se evaluó la aplicación de la técnica correcta, donde se instauro 
un protocolo de toma de muestra avalado por la experta (microbióloga Prof. 
Paulina Salgado), el cual se adjunta a en anexos.  
 
8.3.4 Resguardo en la recolección de datos 
 
Se mantiene resguardo de la información para fines que estime la facultad de 
odontología de la universidad Andres bello. 
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8.3.5 Descripción y aplicación de los instrumentos recolectores de datos 
 
Procesamiento y Análisis de los datos 
 
Los datos fueron procesados con el programa Statistical Package Social 
Science (SPSS), versión 22.0 para Windows y se utilizó para el análisis test de 
tipo paramétrico para  diferencias estadísticas. 
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9.  PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 
 
 
10.1 Análisis descriptivo 
 
GENERALIDADES: 
 
Con la finalidad de evaluar el efecto bactericida del cobre se realizó un análisis 
descriptivo de los resultados del recuento de colonias obtenidos de las 
muestras. Estos, corresponden en una primera medición a los box sin 
desinfección, y luego una segunda medición, posterior a la desinfección de la 
totalidad de los box muestreados y ocupados durante 2 jornadas clínicas de 4 
horas.   
A. Resultados del recuento de unidades formadoras de colonias en 
equipos cobrizados y no cobrizados. primera medición. 
Tabla 1. Recuento de unidades formadoras de colonias en box 
cobrizados y no cobrizados, primera medición.  
  Box cobrizados Box no cobrizados 
Estadísticos   
Unidad 
formadora 
de 
colonias 
toma 1 en 
área de 
trabajo 
Unidad 
formadora 
de colonias 
toma 1 en 
área de 
atención 
dental 
Unidad       
formadora 
de 
colonias   
toma 1 en 
área de 
trabajo    
Unidad 
formadora de 
colonias toma 1 
en área de 
atención dental 
N   18 18 18 18 
Media 
 
11,33 35,94 12,94 116,56   
Mediana 
 
9 15 7,50 31 
Moda 
 
6 12 3 2 
Desv.estandar 7,941 58,307 12,177 238,017  
Rango 
 
34 240 35 874 
Mínimo 
 
5 2 1 2 
Máximo 
 
39 242 36 876 
Percentil 25 
 
                                         
6 
                                 
11.5 
           
3 
                               
14,50 
Percentil 75   13,50 
30,25 
24,75 
82,25 
Fuente: Medición microbiológica en clínicas odontológicas de la Universidad Andres Bello, sede Concepción. Año 2015. 
 
La tabla 1, muestra los resultados de las mediciones de los equipos sin 
procesos de desinfección de los box cobrizados y no cobrizados. Observándose 
que, de un total de 18 box cobrizados, los recuentos de  colonias en el área de 
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trabajo muestran los siguientes valores descriptivos: promedio de recuento de 
colonias es de 11.3 unidades formadoras de colonia (UFC), más menos 7.9 ufc,  
el 50% de los equipos presentaban un recuento menor o igual a  9 ufc y el 50% 
restante mayor o igual a 9 ufc. Se contabilizaron como mínimo 5  ufc en algunos 
equipos y en otros 39 lo cual muestra la amplia variabilidad que tiene la 
distribución, según recuento de colonias. Por otro lado en el área de atención 
dental, los mismos equipos cobrizados, el promedio de unidades de colonias 
formadas es de 35,94 ufc, más menos 58,3 ufc,  el 50% de los equipos tenía un 
promedio de unidades formadoras de colonias menor o igual a  15 ufc y el 50% 
restante mayor o igual a 15 ufc. Se contabilizaron como mínimo 2 ufc en 
algunos equipos y en otros 242 ufc, lo cual muestra la amplia variabilidad que 
tiene la distribución. 
Por otra parte en esta primera medición, en los box no cobrizados (18 
equipos), el promedio de recuento de unidades formadoras de colonias en el 
área de trabajo, es de 12.9 ufc, más menos 12,17 ufc,  el 50% de los equipos 
tenía un promedio de unidades formadoras de colonias menor o igual a  7,50 
ufc y el 50% restante mayor o igual a 7,5 ufc. Se contabilizaron como mínimo 1 
ufc en algunos equipos y como máximo 36 ufc. En el área de atención dental, , 
el promedio de unidades de colonias formadas es de 116.56 ufc, más menos 
238,01 ufc,  el 50% de los equipos tenía un promedio de unidades formadoras 
de colonias menor o igual a  31 ufc y el 50% restante mayor o igual a 31 ufc. Se 
contabilizaron como mínimo 2 ufc en algunos equipos y en otros como máximo 
876 ufc lo cual muestra la amplia variabilidad que tiene la distribución. 
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B. Resultados del recuento de unidades formadoras de colonias en 
Equipos cobrizados y no cobrizados. Primera medición. 
 
 
Fuente: Medición microbiológica en clínicas odontológicas de la Universidad Andres Bello, sede Concepción. Año 2015. 
 
La tabla 2 muestra los resultados de la segunda medición, previa desinfección 
de los box cobrizados y no cobrizados, y luego del uso de los box en las 
jornadas clínicas de 4 hrs, observándose que del total de 18 box cobrizados, 
en el área de trabajo, el recuento de unidades formadoras en  promedio fue de 
5,17 ufc, más menos 5.8 ufc, en el 50% de los equipos en el área de trabajo se 
obtuvo un recuento menor o igual a  4 ufc y el 50% restante mayor o igual a 4 
ufc. Se contabilizaron como mínimo 1 ufc en algunos equipos y en otros 27 ufc 
lo cual muestra la amplia variabilidad que tiene la distribución. En el área de 
atención dental, el promedio de unidades de colonias formadas es de 13,67 ufc, 
más menos 9,6 ufc,  el 50% de los equipos tenía una media menor o igual a  10 
ufc y el 50% restante mayor o igual a 10 ufc. Se contabilizaron como mínimo 3 
ufc en algunos equipos y en otros 36 ufc. 
 
Tabla 2.  Recuento de unidades formadoras de colonias en box no 
cobrizados y no cobrizados, segunda medición. 
  Box cobrizados Box no cobrizados 
Estadístico
s   
Unidad 
formadora 
de 
colonias 2 
en área de 
trabajo 
Unidad 
formadora de 
colonias 2 en 
área de 
atención dental 
Unidad 
formador
a de 
colonias 2 
en área 
de trabajo 
Unidad 
formadora de 
colonias 2 en 
área de 
atención dental 
N   18 18 18 18 
Media 
 
5,17 13,67 36,56 191,72   
Mediana 
 
4 10 27 102 
Moda 
 
4 4 15 22 
Desv.est.  5,844 9,604 26,338 222,674  
Rango 
 
26 33 88 818 
Mínimo 
 
1 3 4 22 
Máximo 
 
27 36 92 840 
Perc.25 
 
                                        
2 
                              
6,50 
               
17,50 
                                   
48,25 
Perc.75   5,50 20,75 50,50 297,50 
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Por otra parte en esta segunda medición en los box no cobrizados, el 
promedio de unidades formadoras de colonias en el área de trabajo, fue de 
36,56 ufc, más menos 26.33 ufc,  el 50% de los equipos en el área de trabajo 
tenía una media menor o igual a  27 ufc y el 50% restante mayor o igual a 27 
ufc. Se contabilizaron como mínimo 4 ufc en algunos equipos y en otros 92 ufc. 
Por otro lado en el área de atención dental, el promedio de unidades de 
colonias formadas es de 191,72 ufc, más menos 222,67 ufc,  el 50% de los 
equipos tenía una media menor o igual a  22 ufc y el 50% restante mayor o 
igual a 22 ufc. Se contabilizaron como mínimo 22 ufc en algunos equipos y en 
otros 840 ufc. 
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10.2 Análisis inferencial 
 
 
Con la finalidad de ver si existen diferencias significativas entre los recuentos de 
colonias de los equipos cobrizados y no cobrizados, se realiza un análisis de T 
de student, previo a ello se efectúa un análisis de normalidad mediante el test 
de Kolmogoroff-Smirnov (KS) cuyos valores son menores a 0.005 lo cual indica 
que las variables en estudio se distribuyen normal siendo pertinente este 
análisis. 
 
1. Primera y segunda medición, diferencia del recuento de colonias entre 
equipos cobrizados y no cobrizados en el área de trabajo:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Medición microbiológica en clínicas odontológicas de la Universidad Andres Bello, sede Concepción. Año 2015 
 
 
 
 
Tabla 3. Promedio recuento de colonias en box 
cobrizados y no cobrizados. Área de trabajo. Primera y 
Segunda medición. 
Tipo de equipo   
N Media Desviación 
típ. 
Prueba T 
para 
igualdad de 
medias 
Unidad formadora de 
colonias toma 1 área 
de trabajo Box 
cobrizado 
18 11,33 7,941 ,641 
 
 
Unidad formadora de 
colonias toma 1 área 
de trabajo Box no 
cobrizado 
18 12,94 12,177   
Unidad formadora de 
colonias toma 2 área 
de trabajo Box 
cobrizado 
18 5,17 5,844 ,000 
Unidad formadora de 
colonias toma 2 área 
de trabajo Box no 
cobrizado 
18 36,56 26,338  
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La tabla 3 muestra los resultados del análisis t de student observándose que: 
 
Para la primera medición del área de trabajo, el promedio de recuentos de 
colonias  en equipos cobrizados fue de 11,33 más menos 7,9, y en los box no 
cobrizados de 12,94 más menos 12,17, no existiendo diferencias estáticamente 
significativas entre ambas mediciones (t de student= -0, 47, valor p= 0,641). 
 
En la segunda medición la UFC de colonias en box cobrizados es de 5,17 más 
menos 5,84, mientras que en los equipo no cobrizados fue de 36,56 más menos 
26,33, con un diferencia de medias de 31,39 UFC, esta diferencia es 
estadísticamente significativa (t de student=-4,93, p=0,000), demostrando un 
efecto bactericida.  
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Los gráficos de box-plot 1 y 2, muestran la distribución de los datos en los 
recuentos de las unidades formadoras de colonias. 
 
GRAFICO 1, Primera medición, diferencia del recuento de colonias entre 
equipos cobrizados y no cobrizados en área de trabajo. 
 
 
 
Fuente: Medición microbiológica en clínicas odontológicas de la Universidad Andres Bello, sede Concepción. Año 2015. 
 
GRAFICO 2, segunda medición, diferencia del recuento de colonias entre 
equipos cobrizados y no cobrizados en área de trabajo. 
 
 
Fuente: Medición microbiológica en clínicas odontológicas de la Universidad Andres Bello, sede Concepción. Año 2015. 
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La tabla 4 muestra los resultados del análisis t de student observándose que: 
 
Para la primera medición del área de atención dental, el promedio de recuentos 
de unidades formadoras colonias en equipos cobrizados fue de 35,94ufc más 
menos 7,9ufc, y en los box no cobrizados de 116,56ufc más menos 238,01ufc, 
no existiendo diferencias estáticamente significativas entre ambas mediciones (t 
de student= -0,172, valor p= -1,39). 
En la segunda medición el promedio de unidades formadoras de colonias, en 
box cobrizados es de 13,67ufc más menos 9,6ufc, mientras que en los box no 
cobrizados fue de 191,72ufc más menos 226,67ufc, con un diferencia de 
medias de 178,05ufc, esta diferencia es estadísticamente significativa (t de 
student=-3,38, p=0,002), demostrando el efecto bactericida del cobre.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Medición microbiológica en clínicas odontológicas de la Universidad Andres Bello, sede Concepción. Año 2015. 
Tabla 4.  Promedio recuento de colonias en box cobrizados y 
no cobrizados. Área de atención dental. Primera y Segunda 
medición. 
Tipo de equipo   
N Media Desviación 
típ. 
Prueba T 
para 
igualdad 
de medias 
Unidad formadora 
de colonias toma 1 
área de atención 
dental Box 
cobrizado 
18 35,94 58,307 ,179 
Unidad formadora 
de colonias toma 1 
área de  atención 
dental  Box no 
cobrizado 
18 116,56 238,017   
Unidad formadora 
de colonias toma 2 
área de  atención 
dental  Box 
cobrizado 
18 13,67 9,604 ,002 
 
Unidad formadora 
de colonias toma 1 
área de  atención 
dental  Box no 
cobrizado 
18 191,72 222,674  
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Los gráficos de box-plot 3 y 4 muestran la distribución de los datos en los 
recuentos de las unidades formadoras de colonias: 
 
Grafico 3. Primera medición, diferencia del recuento de colonias entre equipos 
cobrizados y no cobrizados en área de atención dental. 
 
 
Fuente: Medición microbiológica en clínicas odontológicas de la Universidad Andres Bello, sede Concepción. Año 2015. 
 
Grafico 4, segunda medición, diferencia del recuento de colonias entre equipos 
cobrizados y no cobrizados en área de atención dental. 
 
 
Fuente: Medición microbiológica en clínicas odontológicas de la Universidad Andres Bello, sede Concepción. Año 2015. 
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11. DISCUSIÓN   
 Existe en la clínica odontológica una gran cantidad de agentes contaminantes, 
provenientes de los pacientes y de los aerosoles que se generan durante los  
procedimientos odontológicos. Nuestro estudio demuestra la gran eficacia del 
cobre, para disminuir el desarrollo de  estos agentes contaminantes antes, 
durante y después de los diferentes procedimientos odontológicos,  que se 
ejecutan en el box dental, por el ejercicio clínico inherente a esta atención en 
salud.   
 Los resultados de las muestras para los estudios bacteriológicos tomadas  de 
las superficies de los box odontológicos cobrizados y no cobrizados previo a su 
uso y sin ningún tipo de intervención en sus superficies de contacto y sin 
proceso de higienización ni de desinfección, no mostraron diferencias 
estadísticamente significativas, en términos de desarrollo de colonias 
bacterianas, lo que no concuerda o no se relaciona con estudios realizados por  
Edwin N, Martha y cols. (2), quienes concluyeron que el crecimiento bacteriano 
en superficies cobrizadas, es nulo, dado que el cobre eliminaría la totalidad de 
los microorganismos en un tiempo de 60 minutos.   
 Aunque en general los resultados de nuestro estudio si bien es cierto no fueron 
estadísticamente significativos, si demostraron un menor crecimiento 
microbiano en las superficies cobrizadas, versus las no cobrizadas, haciendo 
presente que el estudio de  Edwin N, Martha y cols. (2), no fue realizado en 
áreas  relacionadas con la atención odontológica y utilizo una superficie de 
acero inoxidable para su grupo de control.  
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La diferencia entre ambas investigaciones podría deberse a que  las muestras 
tomadas para cultivo, fueron extraídas en  dos ambientes diferentes, que en 
nuestro caso por tratarse de un box de atención odontológica, podrían haberse 
visto afectadas por colonias que se mantienen en suspensión, en vacuolas o 
microgotas, inherentes al instrumental rotatorio de alta velocidad que se utiliza 
para la realización de diferentes procedimientos odontológicos, factor no menor 
de difícil control.      
En futuras investigaciones que se realicen en boxes de atención odontológica, 
relacionadas con la eficacia del cobre como antimicrobiano, se debería 
considerar la evaluación e identificación de las colonias bacterianas que se 
desarrollen en los medios de cultivo, con el propósito de evaluar si existe un 
efecto bactericida distinto del cobre en bacterias patógenas orales, versus 
bacterias patógenas ambientales.   
 En nuestro estudio, la toma de muestras realizada posterior a la desinfección 
de las áreas de trabajo y de las áreas de atención dental, luego  del  uso de los 
boxes durante 2 jornadas clínicas, de 4 horas de trabajo odontológico, tanto del 
grupo experimental como del grupo control,  demostró que si existen diferencias 
significativas en el recuento de las colonias bacterianas que se cultivaron luego 
de la toma de las  muestras respectivas.  
 Lo anterior pone en evidencia el gran potencial bactericida del cobre sobre los 
microorganismos que durante y a través de los procedimientos clínicos 
odontológicos, se exteriorizan desde el paciente hacia las superficies de 
contacto por medio del operador (odontólogo) y a través del instrumental 
rotatorio, el que  sabemos, genera una nube toxica compuesta por microgotas, 
que contienen bacterias orales patógenas como no patógenas.   
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Con respecto a la categorización de la OMS, en relación al grado contaminación 
en las superficies se destaca que:  
 El área de trabajo de los boxes cobrizados y no cobrizados tiene un grado de 
contaminación bajo (menor a 20 ufc), puesto que su  recuento bacteriano fue de 
12 ufc en promedio.   
Sin embargo bajo esta misma categorización, el área de atención dental de los 
box cobrizados que presento un recuento de colonias de 35,94 ufc en la 
muestra previa y 13,67 ufc en la toma posterior al uso de los box,  se debe 
categorizar  como con un grado de contaminación moderado, vale decir  (entre 
20 ufc y 40 ufc) a bajo (menor a 20 ufc).   
 Finalmente la superficie que presento un grado de contaminación elevado 
(mayor 10 ufc) tanto en la muestra previa como posterior, fue el área de 
atención dental de los box no cobrizados, ya que el recuento de colonias fue de 
116,56 ufc en la muestra previa y 191,72 ufc en la muestra posterior al uso de 
los box.  
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 12.  CONCLUSIÓN   
 Se concluye de acuerdo a los resultados y según los objetivos e Hipótesis 
planteados en el presente estudio, que la efectividad del cobre como 
antibacteriano en superficies de uso odontológico, es significativa y constante 
antes, durante y posterior al ejercicio clínico.   
 Existe un importante grado de contaminación asociado a la práctica 
odontológica. Estos contaminantes pueden ser controlados y eliminados de 
forma efectiva por medio del cobre, logrando mantener en valores mínimos, el 
número de recuentos de unidades formadoras de colonias.   
 En general con respecto a la diferencia en el recuento del número de colonias, 
se destaca que la carga bacteriana en los box cobrizados es menor que la de 
los box no cobrizados, previo y posterior a uso de los box, no siendo 
estadísticamente significativo en la primera, pero si en la segunda toma de 
muestras microbiológicas luego de su desinfección y uso.  
 Por otro lado se destaca que el área que concentra mayor contaminación, tanto 
en el periodo previo, como en el periodo posterior a la desinfección en boxes 
cobrizados y no cobrizados, es el área de trabajo clínico versus el área de 
atención dental, ya que presentó un mayor desarrollo de colonias bacterianas.   
 Se debe destacar que el uso de agentes químicos para la desinfección en 
complemento con las superficies cobrizadas relacionadas a la atención 
odontológica aumenta de manera efectiva la eliminación de microorganismos 
potencialmente patógenos y prejudiciales a la salud de nuestros pacientes y 
personal clínico.  
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14.                                             ANEXOS 
ANEXO 1 
 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE UNIVERSIDAD ANDRES BELLO SEDE 
CONCEPCIÓN 
 
          Junto con saludarle, me dirijo a usted con el propósito de solicitar su 
autorización para que el Interno Oliver Andres Feres Molina de la carrera de 
Odontología de la Universidad Andrés Bello, sede Concepción; pueda realizar  
su proyecto de investigación titulado” EFECTIVIDAD DEL COBRE COMO 
ANTIMICROBIANO EN SUPERFICES DE CLINICAS ODONTOLOGICAS DE 
LA UNIVERSIDAD ANDRES BELLO SEDE CONCEPCION” este estudio se 
realizará en  la clínica odontológica de la Universidad Andres Bello sede 
Concepción.  
Los resultados de este estudio serán entregados a Usted Personalmente, luego 
podrán ser publicados en una Revista y expuestos en alguna Jornada de 
Investigación científica.  
Este estudio, no pretende  causar inconveniente alguno ni alterar la dinámica 
del establecimiento  y la de sus funcionarios. 
Dicho estudio está siendo guiado por docentes de la  Facultad de Odontología, 
Dr. Nelson Dinamarca Palma y la Doctora Alexandra Torres. 
 
Esperando una buena recepción ante dicha Actividad. 
 
Saluda atentamente a usted.   
Oliver Andres Feres Molina 
Interno de Odontología 
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ANEXO 2 
 
 
FICHA DE REGSITROS DE ACCIONES Y OBSERVACIONES:  
FECHA: 
NUMERO DE BOX: 
PRESENCIA DE COBRE (POSITIVO-NEGATIVO): 
PERIODO DE LA MUESTRA (PRE-POST): 
 
RECUADRO DE COTEJO PARA CADA ACCION REALIZADA: 
RECUADRO DE REGISTRO DE OBSERVACIONES POR PLACA DE AGAR 
SANGRE: 
SITIO DE LA MUESTRA NUMERO DE COLONIAS 
1. Área de trabajo: Llave del 
lavamanos,  Tiradores de gaveta y  
Puertas de armario. 
 
2. Área de atención dental: Asa 
derecha del bracket y  Asa derecha 
de lámpara del sillón dental. 
 
 
 
 
 
SITIO DE LA MUESTRA SI realizado NO realizado  
1. Área de trabajo: Llave del 
lavamanos,  Tiradores de gaveta y  
Puertas de armario. 
  
2. Área de atención dental: Asa 
derecha del bracket y  Asa derecha de 
lámpara de sillón dental. 
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ANEXO 3 
 
PRUEBA DE EXPERTO 
 
Fecha: Jueves 15 de Octubre 2015. 
 
Participantes:  
- Profesora Paulina Salgado: microbióloga. 
- Interno Oliver Feres Molina: tesista.   
Instrumentos:  
- alcohol al 95%. 
- gaza estéril.  
- suero fisiológico estéril.  
- mechero. 
- encendedor. 
- torulas estériles. 
- placas de agar sangre cordero.  
Procedimiento: 
1. Higienización del área de trabajo: con una gaza estéril y alcohol se limpia 
la mesa de trabajo.  
2. Rotulación de placas y torulas estériles con transporte Stuart. 
3. Se procede a la toma de muestras:  
- Tórula estéril es embebida en suero fisiológico  para aumentar la 
adherencia bacteriana.  
- La tórula es frotada sobre las superficies a examinar. Se procura 
llevar la tórula a todas las superficies de contacto en forma ordenada 
para abarcar toda el área a examinar.  
- Hoja de cotejo es completada una vez terminada la toma de 
muestras. 
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4. Transporte: cada tórula es conservada en el medio de transporte estéril 
Stuart. En conjunto las torulas son ubicadas dentro de un contenedor de 
transporte para ser llevadas al laboratorio de microbiología.  
 
5. Siembra:  
 
I. Superficie de trabajo: En el laboratorio de microbiología se prepara 
una superficie libre de contaminación relativa. Se higieniza con 
algodón embebido en alcohol y se encienden dos mecheros 
bunsen uno a cada lado en la superficie de trabajo.  
II. Previo a la siembra en las placas de debe corroborar la 
coincidencia de las rotulaciones en la placa y el medio de 
transporte Stuart que contiene la tórula estéril.  
III. Las placas son ubicadas boca abajo, son tomadas con la mano 
izquierda y sembradas en forma de estrías en toda su superficie 
con la mano derecha.   
IV. Sellado de la placa de agar sangre.  
V. Eliminación de las torulas estériles con medio de transporte Stuart 
en contenedores especiales para ello, ubicados en el laboratorio 
de microbiología. 
 
6. Cultivo:  
Las placas de agar sangre son ubicadas en la estufa del laboratorio de 
microbiología a 37.4° C. durante 72 Hrs.   
 
7. Análisis:  
Se realiza el análisis por placa y se hace el recuento de colonias 
formadas completando la hoja de cotejo por placa de agar sangre. 
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ANEXO 4 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Se realizó en base a los criterios establecidos para desarrollar 
investigaciones, que tienen su sustento teórico en el trabajo desarrollado por 
Ezekiel Emmanuel (1999) 
 
Valor: En el presente trabajo se evaluara una intervención  que mejorará la 
salud y el bienestar del equipo profesional y técnico en conjunto con los 
pacientes de cualquier unidad odontológica en la cual se presten servicios y 
también se contribuirá al conocimiento ya que se pretende validar el uso de 
cobre como antimicrobiano en superficies de uso odontológico. 
 
Validez científica: se postula una hipótesis clara, con principios y métodos 
científicos aceptados, que incluyen las técnicas estadísticas, para producir 
datos confiables y válidos. 
 
Evaluación independiente: Evaluación del diseño del ensayo, la población 
sujeto propuesta y la razón riesgo/beneficio por individuos ajenos a la 
investigación. Minimizar potenciales conflictos de interés. Cumplir con el 
compromiso a rendir cuenta pública. Independencia intelectual, económica y de 
todo tipo de los investigadores. 
 
 
